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Objective: Screening tests for dysphagia have been introduced to prevent complications arising from 
dysphagia in stroke patients. Among them, Gugging swallowing screen (GUSS) was proven as an 
effective screening tests for dysphagia of stroke patients in 24 hours after onset. We compared several 
screening tests and clinical scales including GUSS.
Method: Subjects were 37 stroke patients 3 months after onset. GUSS, 3 oz water test, Burke dysphagia 
screening test (BDST) and Standardized swallowing assessment (SSA) were carried out at bedside. 
VFS was performed in 24 hours after other studies were done. Functional dysphagia scale (FDS) and 
Penetration-aspiration scale (P/A scale) were derived from VFS. Clinical scales such as American 
Speech-Language-Hearing Association National Outcome Measurement System (ASHA NOMS) 
swallowing scale and Clinical dysphagia scale (CDS) were measured to see the correlation between 
GUSS and another dysphagia scales.
Results: GUSS had a sensitivity of 90.9% and a specificity of 69.2%. 3 oz water test had a sensitivity 
of 81.8% and a specificity of 76.9%. Sensitivity and specificity of BDST were respectively 90.9%, 61.5%. 
Sensitivity of SSA was 90.9%, specificity 61.5%. Correlation between GUSS and FDS was significant 
(r = −0.527, p＜0.01). Correlation between GUSS and P/A scale also showed significance (r=−0.747, 
p＜0.01). ASHA NOMS swallowing scale and GUSS showed significant correlation (r=0.432, p＜0.01). 
CDS and GUSS showed significant correlation as well (r=−0.815, p＜0.01). 
Conclusion: The screening ability of GUSS was equal to other screening tests for dysphagia of stroke 
patients. Correlations among GUSS and other VFS and clinical scales showed availability of GUSS 
as a clinical scale for dysphagia. (Brain & NeuroRehabilitation 2009; 2: 146-154)
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서  론
  뇌졸중 후 연하곤란의 발생 빈도는 연구 마다 차이가 
있으나 30%에서 51%에서 나타나는 것으로 보고되고 있
다.1,2 연하곤란의 증상 중에 흡인에 국한했을 때는 20% 
정도에서 발생하는 것으로 보고된 바 있다.3 뇌졸중 후의 
연하곤란은 영양 결핍이나 탈수를 발생시킬 수 있을 뿐만 
아니라 흡인에 의해 폐렴, 패혈증, 기도 폐색, 사망 등의 
심각한 합병증을 초래할 수 있다.1,4,5 뇌졸중 이후에 발생
하는 연하곤란은 대개 한달 내에 스스로 회복되나,6 6개월 
이후에도 11%의 환자에서 지속되는 것으로 알려져 있다.2 
뇌졸중 환자에서 연하곤란 양상을 일찍 발견하고, 음식 농
도 조절이나 보상적인 연하기술 등의 사용을 하게 되면 
연하곤란과 연관된 합병증의 발생이 감소하는 것으로 알
려져 있다.7 이와 같이 뇌졸중 환자의 재활에 있어 연하곤
란, 특히 흡인의 판별은 매우 중요한 문제이며, 뇌졸중 환
자가 급성기 치료를 마치고, 재활병원으로 전원 되는 시점
에도 연하곤란에 대해 제대로 평가되지 않은 경우가 드물
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Table 1. General Characteristics of the Subjects
Characteristics Value
Mean age (years)
Median time since stroke (months)
Gender (n)
  Male
  Female
Etiology of stroke (n)
  Hemorrhage
  Infarction
Feeding route (n)
  Normal diet
  Dysphagia diet
  Tube diet
Tracheostomy status (n)
  Yes
  No
60.3 ± 11.2 (34∼83)
6.85 (3.1∼17.2)
29
 8
14
23
13
19
 5
 6
31
지 않기 때문에 재활의학과에서도 효율적인 연하곤란 선
별검사가 필요한 실정이다. 여러 가지 연하곤란을 위한 선
별검사들이 개발되어 임상에서 사용되고 있는데, 3온스 
물 연하검사(3-ounce water swallow test),8 Standardized 
swallowing assessment (이하 SSA),9 Burke dysphagia 
screening test (이하 BDST)10 등이 널리 사용되고 있다. 
  3온스 물 연하검사의 경우, 물에 대한 흡인만을 확인하
는 검사로, 연하곤란을 일으킬 수 있는 다른 여러 요소들
을 간과하는 면이 있다. BDST의 경우, 가장 널리 쓰이는 
검사의 하나로 병력과 식사 시간 등의 항목이 추가되어 
3온스 물 연하검사를 보완하는 면이 있으나 널리 쓰이는 
것에 비해 타당성의 검증이 제대로 안된 면이 있다.11 SSA
의 경우 환자의 기본적인 상태를 먼저 확인한 후, 물 연하
검사를 단계적으로 하는 등 Gugging swallowing screen 
(GUSS)과 비슷한 면이 있다. 하지만 SSA의 경우 민감도
(47∼68%)와 특이도(67∼86%)가 연구에 따라 큰 편차를 
보인다.12
  GUSS는 Trapl 등13이 개발한 뇌졸중 환자를 위한 연하
곤란 선별검사로 사용하기 편하면서도, 점수화 되어 있어 
단계화된 평가치를 보여줄 수 있기 때문에, 대부분의 “통
과(PASS)”와 “탈락(FAIL)”으로 평가하는 연하곤란 선별검
사에 비해 보다 많은 임상적인 정보를 줄 수 있다. Trapl 
등13은 GUSS를 뇌졸중 발생 후 24시간 이내의 환자를 대
상으로 광섬유내시경 연하검사(Fiberoptic Endoscopic 
Evaluation of Swallowing)에서의 흡인 여부를 기준으로 
GUSS의 절단점을 구하고, 이에 따른 민감도와 특이도를 
구하였고, 검사자간 신뢰도 등을 보여주면서 GUSS가 급
성기의 뇌졸중 환자의 흡인의 선별 검사에 타당함을 보여
준 바 있다. 
  비디오투시 연하검사는 해부학적, 기능적 문제를 방사
선투시를 통해 시각화하여 직접 확인할 수 있고, 흡인의 
여부를 신뢰성 높게 평가할 수 있어 뇌졸중 후 연하곤란의 
평가에 광섬유내시경 연하검사와 함께 표준적인 검사로 
여겨지고 있으며 널리 사용되고 있다.14 하지만, 비디오투
시 연하검사는 방사선실에 환자가 가서 검사를 해야 하고, 
방사선 투시검사 장비가 필요하며, 검사할 때 마다 방사선
에 환자가 노출되는 등의 단점이 있다. 이와 같은 이유로 
모든 뇌졸중 환자를 비디오투시 연하검사를 시행하는 데
에는 어려움이 있는데, 연하곤란 선별검사는 뇌졸중 환자
에서 비디오투시 연하검사나 광섬유내시경 연하검사의 
실시 여부의 결정에도 도움을 줄 수 있다. 
  연하곤란 선별검사는 대부분 제한적인 항목만을 검사
하는 것으로, 대부분 통과(PASS)와 탈락(FAIL)으로 평가
하게 되는데 비해, 임상척도는 보다 포괄적으로 연하기능
을 평가하고, 이를 정량적으로 보여줄 수 있다. GUSS는 
연하곤란 선별검사이나 점수화된 검사로서 점수에 따라 
현재 연하곤란의 정도를 반영하고 있으며, 반고형식, 액체
식, 고형식 등, 여러 가지 식이를 시도하여 점수가 채점된
다. 각 식이에 대한 연하곤란의 양상을 다각적으로 측정하
고 이를 점수화하는 GUSS의 특성상 연하곤란 임상척도로
서의 사용도 가능할 것으로 생각된다. 만약 비디오투시 연
하검사의 척도나 다른 연하곤란 임상척도들과 상관성이 
높다면 GUSS의 임상척도로서의 사용 가능성을 더 높여줄 
것으로 생각된다. 
  본 연구에서는 GUSS와 다른 연하곤란 선별검사를 재활
병원에 입원한 뇌졸중 환자에 실시하여 민감도와 특이도 
등을 비교하여 GUSS의 기존 선별검사와의 차이점 및 선
별검사로의 타당성을 알아보고, GUSS의 점수와 연하곤란
의 임상적 척도와 비디오투시 연하검사로 측정한 기능적 
연하곤란 척도(Functional dysphagia scale, 이하 FDS) 점
수와의 상관관계를 확인하여 GUSS의 임상척도로의 이용 
가능성을 확인하고자 하였다.
연구대상 및 방법
1) 연구대상
  2008년 11월에서 2009년 4월 사이에 재활병원에 입원
하여 비디오투시 연하검사가 의뢰된 뇌졸중 발병 3개월 
이상 지난 환자를 대상으로 하였다. 뇌자기공명영상이나 
뇌전산화단층촬영술을 통해 뇌졸중으로 확진된 환자만을 
포함시켰고, 선별 검사 및 비디오투시 연하검사를 시행할 
수 없을 정도로 인지 기능이 저하된 환자, 즉 1단계 구두 
명령을 따를 수 없는 환자나 검사를 거부하는 환자는 연구 
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대상에서 제외하였다. 
  대상 환자는 총 37명이었고 평균 나이는 60.3세로 남자
는 29명 여자는 8명이었다. 뇌경색 23명, 뇌출혈 14명이
었으며, 그 중 뇌간에 병변이 있는 환자는 6명이었다. 환
자 식이 상태는 일반식이 13명, 연하곤란식이 19명, 관급
식이 5명이었다. 총 37명중 6명(16.2%)은 기도 삽관 상태
였다(Table 1).
2) 연구방법
  대상 환자들에게 침상에서 동일한 날에 연하곤란 선별
검사인 GUSS와 3온스 물 연하검사, BDST, SSA를 실시하
였다. 그 외에 연하곤란의 임상적 척도인 연하곤란 임상척
도(Clinical dysphagia scale), American Speech-Language- 
Hearing Association National Outcome Measurement 
System (ASHA NOMS) 연하척도를 연하곤란 선별검사를 
시행한 검사와 다른 검사자가 실시하였다.
  선별검사 및 임상척도를 시행 전후 24시간 이내에 다른 
재활의학과 의사가 비디오투시 연하검사를 실시하였고, 
이 검사를 기반으로 흡인의 여부 및 FDS, Penetration- 
Aspiration swallowing scale (P/A 척도)를 측정하였다. 이 때 
연하곤란 선별검사와 임상척도 검사자 및 비디오투시 연
하검사를 실시하는 검사자간에는 서로 결과를 알지 못했다.
  (1) 연하곤란 선별검사
  가) Gugging swallowing screen (GUSS): GUSS는 
간접 연하검사와 직접 연하검사의 두 단계로 구성되어 있고, 
간접 연하검사는 환자 본인의 타액을 잘 삼키고, 검사를 
수행할 만큼 의식이 있는지, 스스로 기침을 할 수 있는지 
확인하는 절차이다. 직접 연하검사는 반고형식, 액체식, 
고형식 순으로 3가지 식이 형태의 세부단계가 있으며, 각 
식이 형태에 따라 흡인의 징후가 있는지 확인하는 절차이
다. 간접 및 직접 연하검사의 각 세부단계에서 문제가 있
는 경우, 그 세부단계에서 검사를 멈추고 채점을 하게 된다. 
  각 세부 단계는 5점 척도로 구성되는 데, 점수가 낮을수
록 연하곤란이 심함을 의미한다. 흡인의 징후인 삼킴의 지
연, 기침, 침 흘리기, 음성의 변화 4가지를 점수화하여 합
산하게 된다. 각 세부 단계를 순서대로 시행하면서 한 세
부 단계에서 문제가 있으면 그 다음 단계로 넘어가지 않
고, 그 세부 단계까지의 점수로 합산하게 된다. 각 세부 
항목을 시행하면서 간접 검사와 직접 검사의 3가지 세부
검사의 점수를 모두 더하면 20점이 되는데, 어떤 세부 항
목에도 이상이 없는 경우 20점이 되고 연하곤란이 심할수
록 점수가 줄어들게 된다. 이전 논문에서 절단점을 14점
으로 정하였으며, 14점 이하에서는 선별검사상 탈락
(FAIL)이고, 흡인의 가능성이 높음을 의미하며, 14점 초과
의 경우 통과(PASS)에 해당한다.
  나) 3온스 물 연하검사(3 ounce water swallowing 
test)15: 대상자에게 3온스의 물을 컵에 담아 주고 멈추지 
않고 마시라고 지시한다. 물을 마시는 중에 혹은 다 마신 
후 1분 이내에 반사성 기침을 하거나 물을 마신 후 젖은 
음성이 관찰되면 비정상으로 채점된다.15
  다) Burke dysphagia screening test (BDST)10: 
BDST는 7가지 독립된 항목으로 구성되는데, 항목 1∼3은 
주로 환자의 연하곤란과 관련된 병력에 관계되고, 항목 4
∼7은 직접적인 관찰에 의해 측정된다. 7가지 항목 중 하
나 이상의 항목에 이상이 관찰되면 비정상으로 채점된다. 
이 때 항목 4는 3온스의 물을 마시는 것으로 3온스 물 연
하검사와 거의 동일하다.
  라) Standardized swallowing assessment (SSA)16: 
SSA는 3단계로 구성된다. 1단계에서는 환자가 선별검사 
자체를 받을 수 있는 신체적 상태인지 확인하는 두 가지 
질문이며, 환자가 지시에 따를 수 있고, 목을 가누며 앉을 
수 있어야 한다. 이 조건들을 만족하지 못하면 검사를 중
단한다. 2단계에서는 환자의 기능을 평가하는 것인데, 환
자가 기침을 할 수 있는지, 타액을 조절할 수 있는지, 아래 
위 입술을 빨 수 있는지, 호흡을 잘하는지 등을 확인하는 
것이다. 이들 중 하나라도 할 수 없으면 검사를 중단한다. 
3단계에서는 물 연하검사를 실시하는데, 물 1티스푼을 주
고 기침이나, 질식, 무호흡, 젖은 목소리 등의 변화가 없는
지 살펴보고 문제가 없으면 두 번째, 세 번째 티스푼을 시
도한다. 그래도 문제가 없다면, 물 반 컵을 마시게 한 후 
살펴 보게 된다. 이 과정 중 하나라도 문제가 있다면 비정
상으로 측정된다.
  (2) 비디오투시 연하검사
  검사를 위해 Logeman의 프로토콜을 일부 변형하여 검
사하였다.17 희석된 바륨 2 ml를 두 번 마시게 하고, 희석
된 바륨 5 ml를 추가로 마시게 하면서 측면상을 방사선 
투시검사(Winscope 6000, TOSHIBA co., JAPAN)를 통해 
확인하였다. 점도와 재질이 표준화된 요구르트, 죽, 밥 등
과 같은 식이에 바륨을 섞어 동일한 검사를 반복하여 시행
하였다. 디지털 비디오로 녹화된 영상을 보면서 환자의 연
하상태, 특히 흡인의 여부를 평가하였다. 비디오투시 연하
검사를 시행하는 중에 한가지의 식이에서도 성대 이하로 
음식이 넘어가는 것으로 관찰되면 흡인이 있는 것으로 확
인하였다. 
  가) 기능적 연하곤란 척도(Functional dysphagia 
scale, FDS): 비디오투시 연하검사에 기록된 환자의 연하
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Table 2. Sensitivity, Specificity and Predictive Values for the Screening Tests 
Videofluoroscopic swallowing study
　
Aspiration No aspiration
3 oz water test
Burke dysphagia screening test
Standardized swallowing assessment
Gugging swallowing screen
  PASS
  FAIL
  PASS
  FAIL
  PASS
  FAIL
  ＞14
  ≤14
2
9
Sensitivity = 81.8%
1
10
Sensitivity = 90.9%
1
10
Sensitivity = 90.9%
1
10
Sensitivity = 90.9%
20
6
Specificity = 76.9%
16
10
Specificity = 61.5%
16
10
Specificity = 61.5%
18
8
Specificity = 69.2%
NPV = 90.9%
PPV = 60.0%
*p = 0.001
NPV = 94.1%
PPV = 50.0%
*p = 0.003
NPV = 94.1%
PPV = 50.0%
*p = 0.003
NPV = 94.7%
PPV = 55.5%
*p = 0.001
NPV: negative predictive value, PPV: positive predictive value, *p: p-value of Pearson’s chi square test.
곤란 상태를 객관적으로 정량화하기 위해 한 등이 개발한 
FDS를 이용하였다.18 한 등의 연구에서 타당도가 입증된 
이후, 연하곤란의 치료의 성과를 추적 관찰하기 위한 도구
로서 쓰이고 있다.19,20 FDS는 비디오투시연하검사에 의해 
관찰된 연하의 구강단계의 소견과 인두단계의 소견을 항
목별로 점수화하여 흡인에 대한 상대적인 영향 정도를 고
려하여 만들어진 점수체계로서 100점이 만점이며 점수가 
클수록 연하곤란이 심하고, 흡인의 위험이 높음을 의미한
다.
  나) 8 point penetration-aspiration scale (P/A 척도): 
P/A 척도는 비디오투시 연하검사를 통해 음식물과 성대와
의 위치 관계, 음식물이 다시 나오는지, 그대로 머물러 있
거나 들어가는지 등에 따라 8단계로 나눈 척도이다.21 여
러 연하곤란 연구에서 비디오투시 연하검사 결과의 기술
에 널리 사용되고 있고, 신뢰도가 입증된 척도이다.22 
  (3) 연하곤란의 임상척도
  연하곤란의 선별검사와 달리 현재 환자의 연하곤란 정
도를 임상적으로 파악하여 이를 점수화하여 나타내는 척
도들이다. 
  가) ASHA NOMS 연하척도(American Speech- 
Language- Hearing Association National Out-
come Measurement System swallowing scale)23: 
미국언어청각협회(American Speech-Language-Hearing Asso-
ciation)에서 개발된 연하척도로 7단계로 구성되어 비경구 
식이의 유무, 독립적인 식이가 가능한지 여부, 식이를 위
한 보상적인 기술의 사용, 식이의 제한 등, 환자가 가지고 
있는 연하곤란의 양상을 경중에 따라 단계별로 나타낸 척
도이다. 7단계일 때 정상 식이를 의미하며 단계가 낮아질
수록 연하곤란의 상태가 심함을 의미한다.
  나) 연하곤란 임상척도(Clinical dysphagia scale, 
CDS)24: 연하곤란과 관계된 임상소견의 각 항목에 비디오
투시 연하검사상 흡인 여부와 연관하여 상대적 가중치를 
부여하여 만든 척도이다. 100점이 만점으로 점수가 높을
수록 연하곤란이 심함을 의미하게 된다.
  (4) 자료의 분석
  연하곤란의 선별검사인 GUSS, 3온스 물 연하검사, 
BDST, SSA의 민감도와 특이도를 구하였다. 이 때 보편적
인 표준 검사로는 비디오투시 연하검사의 흡인 여부를 기
준으로 하였다. 특히, GUSS의 경우 절단점을 구하기 위해 
ROC 곡선을 사용하였고, 이에 따른 민감도와 특이도를 
구하였다. 각 선별검사는 통과-탈락 양상을 흡인이 있는 
군과 없는 군으로 나누어 chi-square test를 실시하였다.
  GUSS와 각 비디오투시연하검사 및 연하곤란의 임상척
도 간의 상관관계를 보기 위해 Spearman’s rho 분석을 사
용하였다. 통계 프로그램은 SPSS version 15.0을 이용하였다.
결  과
1) 연하곤란 선별검사상 비교
  비디오투시 연하검사의 흡인 여부를 기준으로 3온스 물 
연하검사의 경우 민감도 81.8%, 특이도 76.9%이었고, 
BDST의 경우 민감도 90.9%, 특이도 61.5%이었고, SSA는 
민감도 90.9%, 특이도 61.5%이었다(Table 2). 
  GUSS는 민감도 90.9% 특이도 69.2%이었고, ROC 곡
선에서 곡선하 면적은 0.92이었다(Fig. 1). GUSS를 포함한 
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Fig. 2. (A) Correlations between Gugging swallowing screen (GUSS) and Functional dysphagia scale (FDS). (B) Correlations between 
Gugging swallowing screen (GUSS) and Penetration-aspiration scale.
Fig. 1. Receiver operating characteristic curves for the GUSS as 
a predictor of aspiration risk in stroke patients (n = 37). 
Fig. 3. (A) Correlations between Gugging swallowing screen (GUSS) and Clinical dysphagia scale (CDS). (B) Correlations between Gugging 
swallowing screen and American Speech-Language-Hearing Association National Outcome Measurement System (ASHA NOMS) 
swallowing scale.
각 선별검사의 통과-탈락 양상은 흡인 군과 무흡인군간에 
의미 있는 차이를 보였다(p＜0.01, Table 2).
2) 비디오투시 연하검사와 GUSS의 상관 분석
  GUSS와 비디오투시 연하검사로부터 구한 FDS 점수를 
Spearman's rho 상관 분석 결과 r = −0.527 (p＜0.01)의 
유의한 음의 상관관계가 보였다(Fig. 2). GUSS와 P/A 척도
를 상관 분석 결과 r = −0.747 (p＜0.01)로 유의한 상관
관계가 보였다(Fig. 2).
3) 연하곤란의 임상척도와 GUSS의 상관 분석
  GUSS와 임상척도인 CDS를 상관분석을 실시한 결과 
r = −0.815 (p＜0.01)의 음의 상관 관계가 보였고(Fig. 3), 
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ASHANOMS 연하척도간에 상관계수가 0.432로 유의한 
상관 관계가 보였다(p＜0.01, Fig. 3).
고  찰
  기도 흡인의 유무와 관계 없이 연하곤란이 있는 뇌졸중 
환자는 흡인성 폐렴이 생길 가능성이 연하곤란이 없는 뇌
졸중 환자에 비해 3배 높아진다.25 특히, 기도 흡인이 있는 
뇌졸중 환자의 경우 연하곤란이 없는 뇌졸중 환자에 비해 
흡인성 폐렴이 생길 확률이 11배 정도로 높아진다.25 그러
므로 뇌졸중 환자에서 연하곤란 중 특히 기도 흡인을 찾아
내는 것은 흡인성 폐렴과 같은 합병증의 발생을 줄이기 
위해 매우 중요하며, 본 연구에서는 연하곤란의 증상 중 
비디오투시 연하검사상 흡인을 표준 검사로 연구를 진행
하였다.
  대상환자를 뇌졸중 발병 3개월 이후로 한 이유는 이미 
기존 연구에서 뇌졸중 발생 후 급성기에서는 GUSS의 타
당성이 확인된 바 있으므로, 주로 재활병원에 입원하는 시
기인 아급성기의 뇌졸중 환자를 대상으로 삼고자 하였
다.13
  본 연구에서 GUSS 및 BDST, SSA는 흡인을 기준으로 
할 때 모두 90%가 넘는 우수한 민감도를 가지고 있었으
나, 3온스 물 연하검사만이 82%로 상대적으로 낮은 민감
도를 보여주었다. 특이도의 경우, BDST나 SSA보다 GUSS
에서 경미하게 높은 경향을 보였고, 3온스 물 연하검사가 
높게 나타났다
  본 연구에서 3온스 물 연하검사만 다른 세가지 선별검
사에 비해 민감도가 상대적으로 낮은 이유로는 다른 세 
검사가 액체식의 연하를 평가하기 위한 부분으로 3온스 
물 연하검사의 검사 내용을 거의 포함하면서 다른 선별 
항목들이 부가적으로 포함되어 있기 때문에 3온스 물 연
하검사의 민감도가 상대적으로 더 낮게 나타난 것으로 보
인다.
  Trapl 등13의 논문에서는 급성 뇌졸중 환자를 대상으로 
광섬유내시경 연하검사에서의 흡인 여부를 기준으로 
GUSS를 실시한 결과 절단점 14에서 민감도 100%, 특이
도 50∼69%였다. 본 연구에서는 민감도 90.9%, 특이도 
69.2%였는데, 민감도는 이전 연구에 비해 좀 더 낮았으
나, 특이도의 경우 조금 높거나 비슷하였다. 이전 논문에
서는 흡인의 확인을 광섬유내시경 연하검사로 하였고, 본 
연구에서는 비디오투시 연하검사를 이용하였으므로, 표
준 검사의 차이가 있다. 표준검사의 차이는 민감도와 특이
도에 영향을 미칠 수 있지만, 비디오투시 연하검사와 광섬
유내시경 검사 어느 한쪽이 기도 흡인을 판단하는데 우월
하다고 확실히 밝혀지지는 않은 상황이다.14 
  본 연구에서 GUSS는 ROC 곡선에서 곡선하 면적이 
0.92로 높게 나와 상당히 우수한 선별검사가 될 수 있음을 
보여주었다(Fig. 1). 이전 논문에서의 GUSS의 ROC 곡선
에서도 곡선하 면적이 0.77∼0.93이어서 본 연구와 비슷
한 양상을 보여 주었다. 이전 논문에서 제안된 14점은 본 
연구에서 산출된 ROC곡선에서도 각 절단점에 따른 민감
도, 특이도 변화 양상을 고려해도 ROC곡선의 좌측상단에 
위치하여, 민감도가 특이도보다 상대적으로 높아 절단점
으로 채택하기에 적당한 값으로 생각된다(Fig. 1).
  3온스 물 연하검사의 경우 DePippo 등의 연구에서 뇌졸
중 환자를 대상으로 비디오투시 연하검사에서의 흡인을 
표준 검사로 했을 때 민감도 76%, 특이도 59%를 보였
다.15 Suiter와 Leder는 뇌졸중, 파킨슨병, 두경부암, 치매 
등 다양한 진단명의 환자군이 포함된 연구에서는 광섬유
내시경 연하검사를 표준 검사로 했을 때 민감도 96.5%, 
특이도 48.7%였다.8 Chong 등의 뇌졸중 노인 환자를 대
상으로 한 연구에서는 광섬유내시경 연하검사를 기준으
로 했을 때, 민감도 79.4%, 특이도 62.5%였다.26 본 연구
에서는 각각 81.8%, 76.9%로 나와 민감도는 비슷했고, 특
이도가 좀 더 높게 나타났다. 기존 연구들에서도 민감도나 
특이도가 연구마다 차이가 있다는 점이 고려되어야 할 것
으로 보인다.
  BDST의 경우, 흡인을 기준으로 한 민감도와 특이도를 
구한 연구는 없었으나, 뇌졸중에 이후 발생되는 흡인성 폐
렴을 표준으로 한 연구에서는 민감도 100%, 특이도 10%
를 보였다.16 또 다른 연구에서는 BDST에 양성인 경우, 폐
렴과 질식 등이 발생하는 상대 위험도(relative risk)가 7.65
나 되는 것으로 알려져 있다.10 BDST는 흡인을 표준 검사
로 한 연구가 없어서 본 연구와 직접적인 비교는 어렵다. 
하지만, BDST는 임상적으로 가장 흔히 쓰이는 선별검사
이기 때문에 본 연구에 포함시킬 필요가 있었다.27
  SSA는 급성기 뇌졸중 환자에 대한 연구에서 비디오투
시 연하검사의 흡인을 표준 검사로 했을 때 치료사의 경우 
민감도 47% 특이도 86%를 보였고, 의사의 경우, 민감도 
68%, 특이도 67%를 보였다.2 SSA는 평가자간 신뢰도가 
치료사와 의사 사이에는 kappa = 0.24∼0.48, 의사간에는 
kappa = 0.5로 일치도가 낮게 측정되었다. 본 연구에서는 
상대적으로 민감도는 높았고, 특이도는 비슷한 양상을 보
였다. 이전 연구에서도 SSA가 검사자간 민감도의 차이가 
상당히 나는 것과 평가자간 신뢰도가 낮은 것을 고려할 
때, SSA가 검사자에 따라 결과의 편차가 상당히 있는 검사
인 것으로 보인다. 
  본 연구에서는 같은 환자군을 대상으로 여러 가지 선별
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검사를 실시하였기 때문에 단순히 여러 다른 논문에서 산
출된 민감도와 특이도 등을 통해 다른 선별검사들을 비교
하는 것에 비해 검사간의 비교라는 측면에 있어서는 의미
가 있었다. 과거 여러 연구에서 선별검사들을 서로 비교하
여 발표한 바 있지만,12,16 연구 형태는 체계적 분석(systemic 
review)이었고, 동일 환자군을 대상으로 한 연구가 아니었
고, 본 연구와 같이 동일 환자군을 대상으로 여러 선별 검
사를 실시하여 비교한 경우는 없었다.
  GUSS의 경우, 본 연구에서 BDST나 SSA와 같은 수준의 
민감도를 가지면서도 상대적으로 약간 더 높은 특이도를 
보여 주었다. GUSS가 다른 선별검사와 동등한 정도의 민
감도와 특이도를 보인다는 사실은 단지 선별검사의 목적
만으로는 다른 선별검사를 대체하여, 반드시 GUSS를 써
야 할 타당성은 없는 것으로 생각된다. 특히 검사의 편이
성과 용이성의 측면을 생각해보면 GUSS의 경우, 액체식, 
반고형식, 고형식 등을 모두 시도해야 할 수가 있기 때문
에 시간이 더 많이 걸릴 수 있고, 빵과 식품 점증제(food 
thickener) 등의 준비물이 필요한 데 비해, 3온스 물 연하
검사의 경우 물만 있으면 검사가 가능하고, 걸리는 시간도 
훨씬 적다는 장점이 있다. 민감도의 차이에서 보이는 선별
검사로서의 우월성에 비해 검사의 편이성은 GUSS가 더 
떨어져, 단지 연하곤란 선별검사만을 목적으로 한다면 보
다 간단한 선별검사들을 사용하는 것도 고려해볼 필요가 
있겠다. 물론 GUSS의 경우, 여러 개의 세부검사들이 단계
로 이루어져 이전의 검사를 통과 하지 못하면, 다음 검사
로 넘어가지 못하므로 기본적인 연하가 이루어지지 않는 
환자에게 무리하게 물 연하검사를 하지 않아도 되는 장점
이 있다. 즉, 침도 제대로 삼킬 수 없는 환자의 경우에는 
3온스 물 연하검사나 BDST의 경우, 물 3온스를 먹여봐야 
하지만, GUSS는 그 상태에서 검사를 종료하게 되어, 무리
한 물 연하검사를 피하게 된다. 그러므로 경우에 따라서는 
3온스 물 연하검사보다 더 간단하게 시행되는 수도 있다.
  본 연구에서는 GUSS를 실시할 때, 이전의 논문과 같이 
고형식으로 빵을 사용하였다. 우리나라에서는 고형식으
로 빵보다는 밥을 먹는 먹는다는 점을 고려하면 추후 연구
에서는 검사항목을 수정하여 빵 대신 밥을 포함시키는 것
도 좋을 것으로 생각된다. 
  GUSS와 FDS의 상관분석 결과 의미 있는 상관 관계를 
보여주었다(r = −0.527, Fig. 2). 또한, 흡인과 기도침투
를 8단계로 세분화하여 기술하는 P/A 척도와의 상관관계
도 의미 있었다(r = −0.747, Fig. 2). 일반적으로 재활병
원에서는 뇌졸중 환자의 연하곤란을 확인하기 위한 검사
로 비디오투시 연하검사가 널리 사용되고 있다. 특히 최근
에는 광섬유내시경 연하검사와 함께 뇌졸중 후 연하곤란
의 표준 검사의 하나로 여겨지고 있는 상황이어서,14 
GUSS가 비디오투시 연하검사를 잘 반영한다는 점은 임상
적으로 의미가 있다. GUSS가 비디오투시 연하검사의 소
견과 의미 있는 상관 관계를 보이는 이유로 GUSS가 지닌 
장점인 반고형식, 액체식, 고형식 등을 모두 다 평가하고 
있다는 포괄적인 면을 들 수 있겠다. 
  하지만, GUSS의 시행이 비디오투시 연하검사와 같은 
표준 검사로서의 중요성을 침해하기는 어려운데, 무증상 
흡인(silent aspiration)과 같은 경우, 간접적인 징후만으로 
확인하는 선별검사로는 민감도가 낮아 발견되지 못할 가
능성이 높기 때문이다(27∼85%).28 
  최근에는 물 연하검사와 같은 선별검사와 산소포화도 
검사를 함께 검사하는 경우 민감도가 73∼98%로 증가된
다는 연구도 있으므로,26 GUSS와 산소포화도 측정을 함께 
하는 경우, 무증상 흡인의 선별 가능성이 향상될 수 있는 
지에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 보인다. 
  뇌졸중 환자의 재활 치료과정에서 여러 가지 연하기능
의 호전을 위한 치료를 실시한다. 임상척도는 연하 기능의 
추적 관찰 시 변화의 평가 및 치료 효과의 판정, 적절한 
식이의 선택 등에 도움을 줄 수 있는데, 치료 효과의 확인
을 위해 매번 비디오투시 연하검사를 실시하는 것에 비해 
이점이 있다. 미국언어청각협회에서 개발한 ASHA NOMS 
연하 척도와 같은 임상척도도 있으나 7단계에 불과하고, 
항목이 제한적이어서 실제로 사용하기에는 제한점이 있
다. CDS와 같은 연하곤란 임상척도는 뇌병변의 위치, 흡
인 병력, 씹기 능력, 혀의 돌출 능력 등, 연하곤란과 관련
된 임상양상을 중심으로 점수화한 체계이고, 실제 음식물
을 시도하는 방식이 아니어서 각 음식물의 형태에 따른 
환자의 연하곤란 양상이 어떤지는 알 수가 없다.
  GUSS는 임상적인 척도인 ASHA NOMS 연하척도와 
CDS와도 의미 있는 상관 관계를 보여주었고, 특히, CDS
와는 높은 상관 계수를 보여 주었다. ASHA NOMS 연하
척도의 상관계수는 비교적 낮았는데(r = 0.432, Fig. 3), 
이는 ASHA NOMS 연하척도의 단계의 결정에 음식의 투
여 경로, 음식의 형태 등이 중요한 요소인데, 이러한 항목
들은 연하곤란의 상태를 직접적으로 나타내기 보다는 임
상적 판단에 의해 시행하는 사람마다 차이가 생길 수 있기 
때문에 GUSS와 같이 직접 음식을 투여하고 관찰하는 검
사와는 차이가 있었던 것으로 보인다. 반면 CDS의 경우 
평가하는 항목이 직접적인 연하상태를 관찰하는 항목이 
대부분이어서 오히려 GUSS와 CDS 사이에는 상관 계수가 
상당히 높게 나온 것으로 생각된다(r = −0.815, Fig. 3).
  본 연구의 결과를 종합해볼 때, GUSS가 비디오투시 연
하검사의 연하곤란 양상을 반영한다는 점과 다른 연하곤
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란 임상척도와의 의미있는 상관관계를 함께 고려하면, 
GUSS를 연하곤란의 임상척도로 사용할 수 있을 가능성을 
고려해 볼 수 있을 것으로 보인다. 추후 GUSS를 임상척도 
및 선별검사로 사용하여, 연하곤란의 추적 관찰 및 음식의 
선택 등에 이용될 때, 실제 뇌졸중 후 흡인성 폐렴과 같은 
합병증을 얼마나 예방할 수 있는지를 확인하는 연구가 진
행된다면 더욱 의미 있으리라 생각된다. 
  본 연구의 제한점으로는 대상자의 수가 많지 않다는 점
에 있다. 추후 더 많은 환자를 포함시켜 연구를 진행한다
면 보다 신뢰도 높은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된
다. 검사당 검사자가 한 명이었다는 점도 제한점이 될 수 
있겠다. 다수의 검사자가 한 검사를 실시하여 평가자간 신
뢰도(interrater reliability)에 대한 확인이 필요할 것으로 
생각된다. 
결  론
  뇌졸중 재활환자를 대상으로 한 본 연구에서 GUSS는 
다른 연하곤란 선별검사와 비교했을 때 민감도와 특이도
에서 다른 선별검사와 동등한 양상을 보여 주었고, 비디오
투시 연하검사와 임상적인 연하곤란 척도와도 의미 있는 
상관 관계를 보여 GUSS는 부가적으로 연하곤란 정도를 
반영하는 임상척도로의 이용 가능성을 확인할 수 있었다. 
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